Mucocele fronto-etmoidal gigante con extensión intracraneal y orbitaria  by Martos-Fernández, Miriam et al.
MP
M
i
G
e
M
a
b
T
m
c
p
e
b
s
l
i
m
d
a
t
f
r
i
d
t
n
a
u
(
s
h
1
(ARTICLE IN PRESSAXILO-263; No. of Pages 3
r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 5;x x x(x x):xxx–xxx
www.elsev ier .es / recom
Revista  Española  de
Cirugía Oral y
Maxilofacial
ágina del residente. Solución
ucocele  fronto-etmoidal  gigante  con  extensión
ntracraneal y  orbitaria
iant  frontoethmoidal  mucocele  with  intracranial  and  orbital
xtension
iriam Martos-Fernándeza,∗, Joan Sahuquillo-Barrisb y Daniel Malet-HernándezaServicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital Universitario Vall d’Hebrón, Barcelona, Espan˜a
Servicio de Neurocirugía, Hospital Universitario Vall d’Hebrón, Barcelona, Espan˜a
Figura 1 – Imagen intraoperatoria. Abordaje bicoronal y
craneotomía frontal anterior. La mucosa del mucocele seras descartar un posible proceso neoplásico inﬁltrativo
ediante la RM,  y bajo el diagnóstico radiológico de muco-
ele frontal izquierdo y mucocele fronto-etmoidal derecho se
rocedió a realizar su exéresis quirúrgica mediante abordaje
xterno bicoronal y craneotomía frontal anterior, con la cola-
oración del servicio de neurocirugía. Durante la intervención
e observó la adherencia de toda la mucosa del mucocele a
a región periorbitaria y a la duramadre, pero sin signos de
nvasión (ﬁg. 1). Se realizó la resección completa de toda la
ucosa del seno frontal bilateral y de la pared superomedial
e la órbita derecha acompan˜ada de una osteotomía etmoidal
nterior con resección de abundantes pólipos nasales ﬁbró-
icos (ﬁg. 2). Finalmente se realizó la cranealización del seno
rontal con colgajo pericraneal pediculado seguida de la oblite-
ación del ducto fronto-nasal mediante el relleno del seno con
njerto autólogo de calota. El defecto óseo de la zona dadora
el injerto de calota fue reconstruido mediante una malla de
itanio.
El estudio anatomopatológico deﬁnitivo conﬁrmó el diag-
óstico de mucocele, y el cultivo microbiológico aerobio yCómo citar este artículo: Martos-Fernández M, et al. Mucocele fronto-etm
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naerobio de la muestra resultó negativo. El paciente presentó
n correcto control radiográﬁco postoperatorio mediante TC
ﬁg. 3) y una excelente evolución clínica en los controles suce-
ivos permaneciendo asintomático.
Véase contenido relacionado en DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.ma
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encuentra adherida a la región periorbitaria y a la
duramadre subyacente, aunque sin signos de invasión.
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Figura 2 – Imagen intraoperatoria. Resección completa del
mucocele fronto-etmoidal gigante bilateral y
etmoidectomía anterior completa.
Discusión
El mucocele de los senos paranasales, inicialmente descritos a
principios del siglo XIX, es una formación mixta de tipo seudo-
quística expansiva y de lento crecimiento, cuyo contenido está
formado por secreciones mucoides de los senos, y se encuen-
tra recubierta de un epitelio cuboideo o cilíndrico ciliado
secretor1. La mayoría de los mucoceles presentan su máxima
incidencia entre los 30-40 an˜os sin diferencias signiﬁcativas
entre sexos. Su etiología continúa siendo desconocida, aunque
según la bibliografía su origen podría ser consecuencia de1,2:
una obstrucción del ostium,  un traumatismo del ducto naso-
frontal, la poliposis nasal, la ﬁbrosis quística, una neoplasia
(osteoma, displasia ﬁbrosa craneal) o una obliteración congé-
nita. Artículos recientes indican como causas más  frecuentes
la poliposis nasal (31%), los antecedentes de cirugía nasosinu-
sal (35%) y las fracturas faciales previas (14%), estas últimasCómo citar este artículo: Martos-Fernández M, et al. Mucocele fronto-etm
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se relacionan en mayor medida con los mucoceles fronta-
les y etmoidales3. El seno más  frecuentemente relacionado
con esta enfermedad es el frontal (o fronto-etmoidal), seguido
Figura 3 – TC postoperatorio (corte axial y sagital). Correcta cons
frontal y la obliteración del ducto mediante el relleno con injerto c . 2 0 1 5;x x x(x  x):xxx–xxx
por el seno etmoidal, el maxilar y el esfenoidal por orden de
frecuencia1,3. Ocasionalmente, el mucocele se expande hacia
estructuras próximas como son la órbita, las fosas craneales
y los tejidos faciales, pudiendo erosionarlas y provocar una
meningitis o una fístula de LCR. La incidencia de erosión de
la base del cráneo es del 10 al 20%4. El líquido que contiene
el mucocele es estéril en el 90% de los casos y contiene como
principal elemento cristales de colesterina4. La punción del
seno no debe realizarse a no ser que exista confusión con un
tumor maligno.
Los signos y síntomas del mucocele dependen de su
localización anatómica aunque la cefalea es el síntoma de pre-
sentación más  común (42,1%)5. Según publicaciones recientes
el 44,9%5 de los mucoceles presentan extensión orbitaria
y/o intracraneal, por lo tanto, los síntomas oftalmológicos
son muy comunes, especialmente en los mucoceles del seno
frontal, pudiendo ocasionar alteraciones de los movimientos
oculares, diplopia, disminución de la agudeza visual o, incluso
parálisis del nervio motor ocular, como ocurre en algunos
casos de mucoceles esfenoideos6. Sin embargo, la mayoría de
los pacientes muestran una clínica inespecíﬁca siendo uno
de los primeros síntomas la asimetría facial que se establece
poco a poco en la región fronto-orbitaria2,4 como presentaba
nuestro paciente.
El TC es el estudio diagnóstico de elección, donde el muco-
cele se observa como una imagen isodensa que no capta
contraste debido a su contenido mucoide avascular2,4. En la
RM la lesión aparece heterogénea, siendo hipointensa en T1
e hipertensa en T2, esta característica variará en función del
grado de desarrollo y la cantidad de proteínas7. A pesar de
no ser la técnica de elección para el diagnóstico inicial de
esta enfermedad, la RM puede aportar datos prequirúrgicos
muy útiles para realizar un correcto diagnóstico diferencial
con masas tumorales. El diagnóstico diferencial del mucocele
incluye: los abscesos orbitarios, la dacriocistitis, el pneumosi-
nus dilatans, el meningocele y los tumores del seno frontal y
orbitarios7. En nuestro caso, a pesar del gran taman˜o de laoidal gigante con extensión intracraneal y orbitaria. Rev Esp Cir Oral
lesión y de su expansión intracraneal y orbitaria, el paciente se
encontraba asintomático reﬁriendo, únicamente, una tumora-
ción a nivel fronto-nasal bilateral no dolorosa, pero de rápido
olidación ósea sinusal tras la cranealización del seno
 autólogo de calota.
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recimiento durante el último an˜o. En vista de estos datos clí-
icos, de la edad del paciente y de los hallazgos radiológicos
el TC externo donde se observaron signos sugestivos de inva-
ión hacia estructuras próximas se decidió realizar una RM
ara completar el diagnóstico diferencial con un proceso neo-
lásico maligno, como por ejemplo, el carcinoma escamoso o
l sarcoma.
Tradicionalmente su tratamiento ha consistido en
na resección completa mediante abordaje externo, pero
ctualmente las técnicas endoscópicas están ganando
opularidad3,8 ya que son poco invasivas, reducen la mor-
ilidad quirúrgica de un abordaje externo y presentan un
ajo índice de recidivas3, no obstante, no todos los pacientes
on tributarios a realizar dicha técnica9. Los pacientes con
esiones de gran taman˜o, con compromiso de la regiones
aterales de los senos frontales o con importante expansión
ntracraneal y/o orbitaria, como ocurría en nuestro caso
línico, son tributarios a realizar un abordaje quirúrgico
xterno ya que una técnica endoscópica podría resultar
nsuﬁciente para conseguir la resección completa de la
esión.
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onﬁdencialidad de los datos. Los autores declaran que han
eguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la publi-
ación de datos de pacientes.
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